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Harald Hempfling1

Der Diskus am Handgelenk
Triangular fibrocartilage of the wrist joint

Zusammenfassung: Der Discus articularis des Hand-
gelenks ist in Funktion und gutachtlicher Beurteilung 

vergleichbar mit dem Meniskus des Kniegelenks sowie der 
Bandscheibe der Wirbelsäule.
Anatomie: Der Discus articularis gehört zu einem komplex 
aufgebauten Bandsystem des distalen Radioulnargelenks und 
besteht aus einer oberflächlichen und einer tiefen Schicht, 
stabilisiert durch die Ligg. radioulnaria.
Pathologie: Unterschieden werden Schäden und Verletzun-
gen, klassifiziert nach Palmer.
Pathomechanik: Kompressions- sowie Distorsions- und Rota-
tionstraumen können zu Diskusläsionen führen, meist als Be-
gleitläsion zu werten.
Schlussfolgerung: Für die Begutachtung bedarf es der Prü-
fung des Pathomechanismus, der Diagnose sowie der Be-
gleitschäden.

Schlüsselwörter: Discus ulnocarpalis, TFCC-Komplex, Anatomie, 
Pathologie, Pathomechanismus, Begutachtung
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Summary: The TFCC complex is comparable with the me-
niscus of the knee joint and the disc of the spinal column.
Anatomy: The TFCC of the wrist joint belongs to a complex 
ligament system of the distal radioulnar joint. The disc con-
sists of a superficial and a profound layer, stabilized by the 
radioulnar ligaments.
Pathology: There is a difference between traumatic and non 
traumatic (degenerative) lesions.
Pathomechanism: Compression and distraction rotation-
forces can lead to disc injuries, in the most cases as an  
accompaniment lesion.
Conclusion: For the expert opinion the pathomechanism, 
the diagnosis and the accompaniment lesions must be  
considered.
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1 Büro Murnau

Einleitung

Die Kenntnis von der Pathologie des 
Discus articularis reicht bis zum Jahr 
1726 zurück. Petit [92] sah die Ursache 
von posttraumatischen Schmerzen des 
Handgelenks in einer Mitverletzung des 
Discus articularis [33]. Trotzdem beste-
hen nach wie vor Unsicherheit und Un-
kenntnis über diese wichtige Struktur 
des proximalen Handgelenks. Dies wird 
schon an ihrer unterschiedlichen Be-
zeichnung deutlich: Dreieckplatte, Dis-
cus articularis, Discus triangularis, Dis-
cus carpalis triangularis, Discus ulnocar-
palis, Ligamentum triangulare, Menis-
kus sowie triangularfibrocartilage-com-
plex (TFCC) [28, 60, 61, 68, 70, 86, 106, 
125]. So ist es nicht verwunderlich, dass 
nicht nur bei der Diagnose und Behand-
lung, sondern auch bei der Begutach-

tung von Diskusschäden Schwierigkei-
ten auftreten.

Nomenklatur und Anatomie

Der Discus articularis des Handgelenks 
gehört zu einem komplex aufgebauten 
Bandsystem des distalen Radioulnarge-
lenks, das zusammen mit der Membrana 
interossea des Unterarms den Radius ro-
tationsstabil an die Ulna und diese wie-
derum an den Carpus fixiert [95]. Der 
Diskus als Einzelstruktur spannt sich 
über der Gelenkfläche des Ellenköpf-
chens aus, er entspringt am distalen ul-
naren Rand des Radius, d.h. am distalen 
Ansatz der Incisura ulnaris radii, und 
zieht von da ulnarwärts an den Proces-
sus styloideus ulnae und weiter an das 
Os triquetrum, das Os hamatum und bis 

an die Basis des Os metacarpale V. Funk-
tionell kann er in 2 Schichten eingeteilt 
werden [80, 81, 82] mit verschiedenen 
Ansatzpunkten an der Elle [11]. Sowohl 
palmar als auch dorsal sind Faserstruktu-
ren ausgebildet, die das gesamte Ulna-
köpfchen umgeben. Es besteht ein kom-
plexes fibröses System, das neben dem 
Diskus das Lig. radioulnare palmare und 
dorsale erkennen lässt (Abb. 1). Auf-
grund dieser Verbindungsstruktur wird 
der Diskus des Handgelenks als einziges 
den Radius und die Ulna distal stabilisie-
rendes Band bezeichnet, das auch die 
Pronation und Supination zulässt [76].

Der Diskus selbst besteht aus 2 
Schichten, die oberflächliche (distale) 
Schicht und die tiefe (proximale) 
Schicht. Entsprechend teilen sich beide 
Ligg. radioulnaria, ausgehend von der 
palmaren und dorsalen Kante der Sig-
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moid-Notch in 2 Äste, die zum einen an 
der Basis des Processus styloideus ulnae 
und zum anderen (tiefe Schicht) an der 
Fovea ulnae ansetzen. Zwischen beiden 
Schichten liegt gefäßreiches, lockeres 
Bindegewebe, das Lig. subcruentum, das 
weder histologisch noch funktionell ein 
Band ist. Bei Betrachtung von der Ge-
lenkfläche aus bilden die radioulnaren 
Bänder eine dreieckige Struktur (trian-
gular ligament) unter Differenzierung 
der oberflächlichen und tiefen Schicht 
und mit Einbeziehung der Fovea ulnae. 
Watanabe [119] ordnet der Gelenkkap-
sel des DRUG einen ähnlichen Effekt 
wie den Ligg. radioulnaria zu. Die Ge-
lenkkapsel kommt bei Pronation und 
Supination über die 90° hinaus, ohne 
Gelenkkapsel wäre die Unterarmrotati-
on um jeweils 10° erweitert [118]. Am El-
lenkopf setzt der Diskus nicht nur am 
Bandapparat, sondern auch an der Fo-
vea des Ellenkopfs an. Das palmare und 
das dorsale Lig. radioulnare sind die 
Hauptstabilisatoren des distalen Radio-
ulnargelenks. So wie sich jedes radio-
ulnare Band nach ulnar erstreckt, teilt es 
sich auch in 2 Äste (Abb. 2), in einen tie-
fen Ast, der auf der Fovea der Ulna an-
setzt, und in einen oberflächlichen Ast, 
der sich am Processus styloideus ulnae 
anheftet. Der Diskus hat also am Ellen-
kopf 4 Ansätze: einen dorsalen tiefen 
Ast, einen dorsalen oberflächlichen Ast, 
einen palmaren tiefen Ast und einen 
palmaren oberflächlichen Ast.

Mit einbezogen in den Diskuskom-
plex sind das Meniskushomolog, das 
Lig. collaterale ulnare und die Sehnen-
scheide des Musculus extensor carpi ul-
naris. Somit setzt sich der Diskus aus 5 
Elementen zusammen, die makrosko-
pisch schwer bis nicht zu unterscheiden 
sind: 
1. Discus articularis, 
2. Ligg. radioulnaria, 
3. Meniscus ulnocarpalis, 
4. Lig. collaterale ulnare, 
5. Sehnenscheide ECU. 

Bezieht man die Sehnenscheide des 
M. extensor carpi ulnaris anatomisch 
und funktionell mit ein, dann resultiert 
der ulnokarpale Komplex. Das Lig. dis-
cocarpale (ulnocarpale) ist hierbei nicht 
auszuschließen [98]. Die knöchernen 
Befestigungspunkte des Discus articula-
ris können mit denen einer knöchernen 
Sehneninsertion verglichen werden. Es 
zeigen sich jedoch Besonderheiten, die 
den Ansatz des Discus articularis am Ra-

dius und in einigen Fällen auch am Proc. 
styloideus von der typischen knöcher-
nen Sehneninsertion abgrenzen. Die In-
sertion des Discus articularis am Proc. 
styloideus entspricht dem von Cooper 
und Misol [24] beschriebenen 4-Zonen-
Aufbau, wogegen der Ansatz des Discus 
articularis am Radius in 2 Punkten von 
diesem System abweicht. Anstelle des 
unmineralisierten Faserknorpels liegt 
unmineralisierter hyaliner Knorpel so-
wohl in der Zone 2 als auch in der Zo-
ne 3 vor. Insofern und trotz dieser Ab-
weichung kann der Diskus als „Sonder-
form einer spezialisierten Sehne“ be-
zeichnet werden. 

Eine weitere Sonderstruktur ist eine 
stark vaskularisierte synoviale Aus-
sackung der Articulatio ulnocarpalis mit 
topografischer Beziehung zum Proc. sty-
loideus ulnae: der Recessus praestyloi-
deus ulnae. Die Öffnung zum Hand-
gelenk ist meist mit Synovialiszotten be-
deckt und liegt auf Höhe der Spitze des 
Discus articularis. Eine pathologische 
Bedeutung erlangt der Recessus praesty-
loideus ulnae durch die frühe Betei-
ligung bei der rheumatoiden Arthritis 
des Handgelenks. Er liegt genau am 
Übergang zwischen Diskus und Menis-

kus, Recessus ulnaris, und entspricht ei-
ner proximalen Aussackung des Hand-
gelenkraums bei Anthropoiden [129]. 
Der ulnare Rezessus besitzt eine enge Be-
ziehung zum Proc. styloideus ulnae 
(prestyloid recess).

Der Meniskus des Handgelenks wird 
wiederholt in der Literatur genannt [70, 
60, 61, 86, 74, 124]. In der Klassifikation 
der Diskusschäden [88] ist er jedoch 
nicht berücksichtigt.

Der Handgelenkdiskus ist randstän-
dig blutversorgt mit 10–40 % in der Peri-
pherie. Die von der Kapsel ausgehenden 
Gefäße dringen von palmar, dorsal und 
ulnar in den Diskus ein. Der innere hori-
zontale Diskusteil am Radiusansatz ist 
ohne Blutgefäße [8]. Daraus resultiert, 
dass eine Heilung im Zentrum und am 
radialen Ansatz nicht möglich ist; ledig-
lich randständig an der Gelenkkapsel ist 
eine Naht des Diskus erfolgverspre-
chend. Der Diskus erhält seine Blutver-
sorgung von der Arteria ulnaris (R. car-
peus palmaris et dorsalis) und der A. in-
terossea posterior (dorsaler Ast und pal-
marer Ast).

Der Discus articularis wird inner-
viert durch Äste des Nervus interosseus 
posterior, N. ulnaris und N. cutaneus an-

Abbildung 1 Schematische Darstellung des Diskuskomplexes (aus [56])
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tebrachii posterior [37, 69]. Der radiale 
und zentrale Diskusteil ist nerval nicht 
versorgt.

Aus der teilweise fehlenden Innerva-
tion lässt sich ableiten, dass bei radialen 
oder zentralen Diskusschäden (die häu-
figste Form) die ellenseitige Schmerz-
symptomatik durch destabilisierte Dis-
kusbegleitstrukturen entsteht [37].

Die Funktionen des Diskus unterlie-
gen den Einflüssen der sogenannten 
Plus- und Minus-Varianten in der Länge 
der Unterarmknochen. Kommt der Dis-
kus zwischen Handwurzelreihe und Elle 
unter Druck, so ist ein verschleißbeding-
ter Aufbrauch die Folge. Des Weiteren 
führen Änderungen im Längenverhält-
nis Elle zu Speiche, zum Beispiel nach 
der Radiusköpfchenresektion [95], zur 
Änderung der radioulnaren Differenz 
und damit zur Diskusdrucküberlastung. 

Durch die Arbeit von Kim [63] ist be-
kannt, dass Ulna-Plus-Varianten beim 
Fötus nicht vorkommen. Die Ulna-Null-
Variante findet man mit 20 % Häufig-
keit, die Ulna-Minus-Variante überwiegt 
mit 80 %. Vergleicht man diese Zahlen 
mit der Verteilung der Ulna-Varianten 
beim Erwachsenen, so zeigt sich, dass 
mit zunehmendem Alter die Ulna-Plus-
Varianten von 0 % bei unter 20-Jährigen 
auf 64 % bei über 60-Jährigen ansteigen. 
Entsprechend kommt es auch zur Häu-
fung der Diskusdefekte (Tab. 1), da der 
Druck zwischen Elle und Lunatum mit 
Zunahme der Ellenlänge ansteigt [109].

Ausgehend von der maximalen Pro-
nation kommt es mit zunehmender Su-
pination zu einer relativen Verkürzung 
der Elle gegenüber der Speiche. Es ent-
steht auch eine Verlagerung des Ellen-
kopfs in der Incisura radii von dorsal 

nach palmar unter gleichzeitiger Rotati-
on der Elle (Roll-Gleit-Bewegung). Somit 
entsteht eine Bewegung der Elle zum Ra-
dius bei Pronation-Supination in axialer 
Richtung, von dorsal nach palmar, und 
dies unter Rotation (Abb. 3).

Um eine vergleichbare und repro-
duzierbare Ulnavarianz (radioulnare 
Differenz) am Röntgenbild messen zu 
können, bedarf es einer standardisierten 
PA-Aufnahme in Neutralstellung bei Ab-
duktion des Oberarms im Schulterge-
lenk um 90°, 90° Beugung im Ellenbo-
gen und damit Lagerung der Hand in 
Schulterhöhe. Bei korrekter Lagerung 
wird am Röntgenbild der Proc. styloi-
deus ulnae im Profil an der Außenseite 
des Ulnakopfs abgebildet.

Die Struktur des Diskus hängt von 
der Ulna-Stellung ab, denn die 3 Typen 
der Ulna-Variante „zeigen ein verschie-
denes Verhalten im Aufbau des Diskus“ 
[68]. Beim normalen Handgelenk geht 
der Radiusknorpel ohne Niveaudiffe-
renz in den Diskus über, gleichgültig, 
welcher der 3 Typen vorliegt. Bei der 
Minus-Variante ist der Diskus dicker, 
bei der Plus-Variante dünner als bei der 
Null-Variante [68]. Mit zunehmender 
Ulna-Variante nimmt die Diskusdicke 
(mm) ab [29, 30, 90, 26]. Laut Mikic 
[74] variiert die Diskusdicke im Zen-
trum zwischen 0,5 mm und 3,0 mm, 
durchschnittlich beträgt sie 1 mm. Mit 
zunehmendem Alter nimmt die Diskus-
dicke ab [66]. Die dann folgenden Dis-
kusdefekte entstehen nicht durch un-
zureichende Vaskularisation, sondern 
durch hohe mechanische Beanspru-
chung. Während bei Neugeborenen 
und Kindern histologisch lediglich Fi-
brozyten zu finden sind, zeigen sich bei 
Erwachsenen zunehmend Knorpelzel-
len, die nach Pauwels [91] auf eine 
Druckbeanspruchung des Gewebes mit 
intermittierender Deformation der 
Chondrozyten schließen lassen. Dies 
ist Folge der druckaufnehmenden 
Funktion und nicht unbedingt eine De-
generation [51], vielmehr eine Textur-
störung [50].

Daraus resultiert bezogen auf das zu-
nehmende Alter:
•  Die Elle wird länger bzw. der Radius 

wird kürzer [63].
•  Hultén-Plus nimmt zu, Hultén-Minus 

nimmt ab [128].
•  Der Diskus wird dünner [30]).
•  Diskusdefekte nehmen an Anzahl zu 

[73, 116].

Abbildung 2 Strukturaufbau der Diskusansatzstellen am Ellenkopf (nach [78])
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Alter

20–29

30–39

40–49

50–59

60–69

Hultén –

36 %

39 %

14 %

13 %

0 %

Hultén 0

64 %

42 %

79 %

67 %

36 %

Hultén +

0 %

19 %

7 %

20 %

64 %

Diskusdefekte können auch Norm-
varianten sein, d.h., man findet sie im 
jugendlichen Alter bei Ulna-Minus-Vari-
anten sogar auch beidseitig [65].

Biomechanik –  
Pathomechanik

Die Funktion im distalen Radioulnarge-
lenk sieht die Pronation und Supinati-
on vor, wobei sich der Radius um die 
Ulna dreht. Gleichzeitig kommt es bei 
der Pronation zur Ulna-Plus-Verschie-
bung und zur Dorsalversetzung des El-
lenkopfs, bei der Supination entsteht 
eine Ulna-Minus-Verschiebung und ei-
ne Volarverlagerung des Ellenkopfs [9, 
10], d.h., bei der Supination resultiert 
eine Palmar- und bei der Pronation eine 
relative Dorsalverschiebung des Ellen-
kopfs [1], was zu entsprechenden 
Druckbelastungen in der Sigmoid-
Notch führt [35].

Des Weiteren ist das proximale 
Handgelenk einer Druckbelastung aus-
gesetzt. Sie verteilt sich zu 80 % auf den 
Radius und zu 20 % auf den Diskus bzw. 
die Elle [86, 89, 111, 112, 22]. Dement-
sprechend kann das Radioulnargelenk 
durch Zug- und Druckkräfte geschädigt 
werden (vgl. Abb. 3).

Diskusrupturen entstehen durch 
Kräfte, die entlang der Unterarmachse 
auf das Handgelenk wirken. Durch die 
feste Verbindung der beiden Vorderarm-
knochen über die Membrana interossea 
werden Kräfte, die bei einem Sturz auf 
die dorsal flektierte Hand primär über 
die Elle wirken, auf die Speiche übertra-
gen. Neben den dadurch entstehenden 
Brüchen der Speiche an typischer Stelle 
geben sie auch nur zu isolierten Diskus-
verletzungen Anlass bzw. führen sekun-
där zu Schaftfrakturen des Vorderarms, 
meistens im distalen Drittel.

Die 4 Hauptmechanismen für eine 
Diskusverletzung sind [34]:
1. Das Kompressionstrauma, wobei eine 

Stoßwirkung in der Längsachse des 
Unterarms – wie es beim Sturz auf die 
abstützende Hand der Fall ist – zu ei-
ner Kraftübertragung von der pro-
ximalen Handwurzelreihe auf den 
Diskus und das distale Unterarmende 
führt. Der Diskus kommt dabei zwi-
schen Os lunatum und Capitulum ul-
nae zu liegen und ist dadurch gerade 
an seiner schwächsten Stelle einer ho-
hen Druckbelastung ausgesetzt, die zu 

einer Schädigung des Diskus führen 
kann (vgl. [41]).

2. Die zweite Möglichkeit einer Diskus-
schädigung ist gegeben durch eine 
unphysiologische Zug- oder Druck-
belastung des Diskus bei Fehlstellun-
gen am distalen Unterarmende, wie es 
speziell nach knöchern geheilten 
Frakturen mit Längendifferenzen der 
beiden Vorderarmknochen zu beob-
achten ist (Verletzungsfolge). 

3. Bei allen Frakturen im Handgelenk-
bereich, die mit einer Verschiebung 
der knöchernen Ansatzpunkte des 
Diskus einhergehen, ist eine beson-
dere Zugbeanspruchung des Diskus 
gegeben, die zur zentralen Rissbil-
dung oder zum Ausriss am radialen 
oder ulnaren Ansatz des Knorpels 
führen kann.

4. Das Hypersupinationstrauma forcier-
ter Art führt zu einer Zerreißung des 
Lig. radioulnare, woraus eine Abriss-
verletzung des Diskus vom Radius 
und/oder vom Ligament resultiert 
[36].

Als geeignete Unfallmechanismen 
(Abb. 4) werden in der Literatur folgen-
de genannt:
•  Fall auf pronierte, extendierte Hand 

[123, 9, 10, 88, 7, 34, 25, 108, 101, 102, 
97]

•  Extreme Extension und Pronation [23] 
•  Ellenseitige Zugverletzung (Traktions-

verletzung) [10, 25]
•  Traktions-Pronations-Verletzung [2, 

88]
•  Extreme Extension und Supination 

[23] 
•  Zug- und Druckbelastungen bei Fehl-

stellungen am distalen Unterarmende 
[34]

•  Extreme Extension [23])

•  Als Begleitverletzung bei allen Fraktu-
ren im Handgelenkbereich, die zu ei-
ner Verschiebung der knöchernen Dis-
kusansatzpunkte führen [34]

•  Bei distalen Radiusfrakturen [101]
•  Bei Galeazzi-Verletzung bzw. Luxation 

im DRUG [34]
•  Hypersupinationstrauma [36, 20]
•  Hyperpronationstrauma [20]

Ein allgemein geeigneter Mechanis-
mus, der zu einem Diskusabriss von der 
Fovea ulnare führt, ist ein exzessiver Zug 
auf das Lig. ulnocapitatum durch eine 
Hyper-radial-Extension, d.h. durch ei-
nen Sturz auf die ausgestreckte Hand 
[78, 79]. Die meisten der fovealen Abris-
se beginnen palmar durch Zug am Lig. 
ulnocapitatum, wodurch der dorsale, 
superfiziale Zügel intakt bleibt bis zum 
kompletten Abriss des ulnaren Ansatzes. 
Der radiale Abriss entsteht durch Sturz 
auf die pronierte, extendierte Hand, wo-
bei es durch die Kompression im dis-
talen Ulnokarpalgelenk gleichzeitig zu 
einer Distraktion im distalen Radio-
ulnargelenk kommt mit Folge der Ab-
rissverletzung vom Radius.

Pathologie

Die pathologische Beurteilung des Dis-
cus articularis lässt zum einen eine Be-
trachtung des intraartikulär gelegenen 
Teils der Diskusplatte zu, zum anderen 
aber auch eine Betrachtung des Diskus 
in seinem Gesamtkonzept. Von diesem 
muss dann der Handgelenkmeniskus 
mit seinen Veränderungen abgegrenzt 
werden [99]. Der Diskus im Gesamtkon-
zept ist insbesondere dann von Bedeu-
tung, wenn das distale Radioulnarge-
lenk mit betroffen ist, d.h., wenn zum 

Tabelle 1 Häufigkeit der Hultén-Varianten in Abhängigkeit vom Lebensalter
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Beispiel eine Beteiligung der Ligg. radio-
ulnaria vorliegt, die ja zusammen mit 
dem Diskus die Stabilisierung des dis-
talen Radioulnargelenks vornehmen. 
Die Bänder allein sind nicht für die Sta-
bilität verantwortlich, der Diskus in sei-
ner Gesamtverspannung trägt ebenfalls 
dazu bei [52]. Ob nun die Ligamenta ra-
dioulnaria eigenständige Strukturen 
darstellen oder nur randständige Ver-
dichtungen des Diskus sind, ist bis heute 

nicht ausdiskutiert. Auch die Gelenk-
kapsel des DRUG sei ähnlich den Ligg. 
radioulnaria für die Stabilität mitverant-
wortlich [119]. 

Abgesehen vom Normalbefund gibt 
es eine glatte, stabile Diskusscheibe als 
Normvariante, die man im Sinne eines 
zentralen Diskusdefekts ohne Zeichen 
von Verschleißerscheinungen bezeich-
nen kann. Eine Erklärung dafür ist die 
Längenänderung der Ulna zum Radius 

[63], was ja bedeutet, dass der Diskus 
zwischen proximaler Handwurzelreihe 
und Ellenkopf unter Druck kommt (al-
tersentsprechende Diskusveränderung). 
Von diesem intakten Diskus und vom 
nicht verschleißbedingten Diskusdefekt 
müssen nun krankhafte Veränderungen 
abgegrenzt werden, die sich in traumati-
sche Schäden und nicht traumatische 
Schäden einteilen lassen. Als nicht trau-
matisch werden Ganglien im Discus tri-
angularis [117] oder auch Verkalkungen 
[110] gewertet, beides als Folge der al-
ters- oder überlastungsbedingten Tex-
turstörung.

Von den Diskusschäden grenzt man 
die Meniskus- oder Meniskoidläsionen 
[99] ab. Neben dem einfachen Radiärriss 
gibt es Lappenbildungen sowie ver-
schleißbedingte Auffaserungen. Die Me-
niskuspathologie muss von der Diskus-
pathologie unterschieden werden, was 
kernspintomografisch schwierig, ar-
throskopisch aber möglich ist.

Die grundlegende Klassifikation der 
Diskusläsionen hat Palmer [88] vor-
genommen mit der Unterteilung trau-
matisch (Klasse 1) und degenerativ (Klas-
se 2). Diese degenerative, d.h. verschleiß-
bedingte Klasse 2 wird auch als Ulnokar-
pal-Abutment-Syndrom bezeichnet. Un-
ter der Nennung traumatischer Schäden 
erscheint auch die zentrale Perforation, 
obwohl diese als Normvariante von der 
verschleißbedingten Defektbildung ab-
zugrenzen wäre. Bei den ellenseitigen 
Abrissen ist abgesehen von der reinen 
Weichteilruptur und der ossären Mit-
beteiligung eine Differenzierung bei den 
Weichteilrupturen der Klasse I B erfor-
derlich, da es eine Unterscheidung der 
Diskusschichten in eine oberflächliche 
und tiefe Diskusschicht gibt. Die ober-
flächliche Schicht setzt am Proc. styloi-
deus ulnae an, die tiefe Schicht (Lig. sub-
cruentum) an der Fovea der Elle [113], 
und diese Strukturen können vom Ellen-
kopf einzeln oder zusammen abreißen. 
Daraus resultiert eine Unterteilung in 
•  Klasse I B, ossär,
•  Klasse I B a, superfiziale und profunde 

Schicht,
•  Klasse I B b, superfiziale Schicht,
•  Klasse I B c, profunde, foveale Schicht.

Zentrale Defekte findet man als kon-
genital, degenerativ (25,7 % [19], 53 % 
[88]) und traumatisch [59]. Traumati-
sche Risse sind parallel am oder nahe 
dem Radius, degenerative Defekte sind 
mehr zentral und nehmen entsprechend 

Abbildung 3 Komplexbewegung der Elle bei Rotation

Abbildung 4a–d Geeignete Mechanismen für eine Diskusschädigung nach Coleman [23]:  

a) Extensions-Pronations-Trauma: Wenn der Tankdeckel unter Druck mit der linken Hand 

plötzlich nachgibt. b) Extension-Pronation: Bei mit gestreckten Fingern erzeugter Hand -

extension, c) Extensions-Supinations-Trauma: Unterarmdrehung bei fixiertem Daumen durch 

ein sich weg drehendes schweres Rohr, d) extremes Extensionstrauma.
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Abbildung 5a–d Klassifikation der Diskusschäden. a) Typ 1 [88], b) Typ 1b [88] nach [6], c) Typ 2 [88], d) [47])
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dem Alter zu [73, 115], häufig mit Ulna-
Plus-Varianten und degenerativen Ver-
änderungen an den Kontaktgelenkflä-
chen und am LT-Band. Kongenitale De-
fekte sind isolierter Art bei normaler 
Anatomie, auch bei Ulna-Minus-Varian-
ten. Traumatische Diskusabrisse können 
auch als knöcherne Ausrisse am Radius 
und der Ulna vorkommen [62, 88]. Bezo-
gen auf die Lokalisation des Schadens 
klassifiziert Blair [12] in Typen (I–IV) oh-
ne Abgrenzung der traumatischen von 
den verschleißbedingten Schäden: Ty-
pe I (defect in the radial half of the TFC), 
Type II (defect in the radial to central 
portion of the TFC [central perforation]), 
Type III (defect in the ulnar half of the 
TFC [ulnar lesion]), Type IV (lesion in the 
ulnar half of the TFC [ulnar lesion wit-
hout communication with the distal ra-
dio-ulnar joint]).

Palmer [88] nennt eine Zwei-Klas-
sen-Einteilung, Klasse 1 soll traumati-
sche, unfallbedingte Schäden darstellen, 
Klasse 2 die verschleißbedingten Schä-
den im Sinne eines Abutment-Syndroms 
(Abb. 5). In der Klasse 1 ist eigentlich de-
finitionsgemäß, so wie dies dann Böh-
ringer [14] auch ausführt, die Diskusver-
letzung zu nennen. Diskusverletzungen 
sind selten [88]. Die Einteilung der Dis-
kusschäden in „traumatisch“ versus „de-
generativ“ als „Abutment-Syndrom“ 
kann so nicht aufrechterhalten werden, 
da in der Originalarbeit von Palmer [88] 
selbst der Typ „Class 1 A“ als „tear or per-
foration“ definiert ist und die Perforati-
on wohl nicht als Riss bei einer Verlet-
zung zu werten ist.

Es bedarf einer Unterteilung der 
Klasse-I-B-Läsion ohne Fraktur nach Pal-
mer [88], da die Ansatz-Faszikel des Dis-
kus isoliert und kombiniert geschädigt 
sein können [78] mit Benennung von 5 
unterschiedlichen Schäden [6].

Geht man vom zentralen Diskusde-
fekt als anatomische Normvariante aus, 
so entstehen Diskuslappenrisse, korb-
henkelartige Risse bzw. Lösungen, die 
mit den Kniegelenkmenisken vergleich-
bar sind [47].

Da der Diskus im Nativröntgenbild 
nicht erkannt werden kann, kommt der 
Beurteilung der Frakturform des Proc. 
styloideus ulnae eine besondere Bedeu-
tung zu (Abb. 6). Während der isolierte 
Spitzenabriss des Proc. styloideus ulnae 
kein Hinweis für eine Instabilität im dis-
talen Radioulnargelenk ist, bedeutet der 
Basisabriss des Proc. styloideus ulnae ei-
ne Beteiligung des TFCC-Komplexes 
und damit eine Instabilität im distalen 
Radioulnargelenk (TYP I und TYP II 
[40]). Es resultiert eine radiale Translati-
onsinstabilität des Karpus (Abb. 6). 
Gleichzeitig liegt dann eine Ruptur des 
Lig. collaterale ulnare vor, die die Insta-
bilität verstärkt [32], und der Diskus in 
der Fovea ulnaris ist mit betroffen. Die 
Diskusverletzung ist in aller Regel eine 
Komplexverletzung [72]. Die isolierte 
Diskusverletzung ist selten [88].

Jede Klassifikation orientiert sich an 
der Ätiologie und der daraus resultieren-
den Behandlungsmöglichkeit, so auch 
beim distalen Radioulnargelenk. Die 
Anforderungen an ein funktionierendes 
distales Radioulnargelenk sind zum ei-

nen intakte Gelenkflächen zwischen Ul-
na-Ellenkopf und Sigmoid-Notch des 
Radius, zum anderen ein intaktes liga-
mentäres System und schließlich ein ge-
eignetes Längenverhältnis zwischen dis-
taler Elle und distalem Radius. Aufbau-
end auf den Klassifikationen von Vesely 
[114], Palmer [89], Bowers [17] und 
Milch [75] schlägt Nathan [84] eine Ein-
teilung der Schäden des distalen Radio-
ulnargelenks in 4 Kategorien vor:
•  Instabilität,
•  Impingement,
•  fehlende Kongruenz und
•  isolierte Schäden des Discus articularis.

Zur Instabilität gehören die isolier-
ten traumatischen Rupturen des TFCC-
Komplexes unter Mitbeteiligung der 
randständigen Diskusrisse sowie der 
Verletzungen des fibroossären Bodens 
der Extensor-carpi-ulnaris-Sehne und 
der ulnokarpalen Bänder.

Entscheidend, insbesondere für die 
Begutachtung, ist auch die Unterschei-
dung traumatisch versus nicht trauma-
tisch. Traumatisch bedingte Diskusrisse 
sind entweder isoliert oder sie kommen 
im Verbund mit anderen Verletzungen 
vor (Komplex), zum Beispiel in Verbin-
dung mit der distalen Radiusfraktur. Des 
Weiteren sind traumatische Diskusrisse 
als frisch traumatisch zu bezeichnen (in-
nerhalb der ersten 2 Wochen) bzw. als 
veraltete Rupturen. Diese Unterschei-
dung ist für die Therapie von Bedeu-
tung. Frische traumatische Rupturen 
können im gefäßversorgten Bereich, al-
so randständig, genäht werden, veralte-
te Rupturen zeigen das gleiche Problem, 
wie es sich auch bei der veralteten Knie-
meniskusruptur findet. 

Nicht traumatische Diskusschäden 
können ebenfalls isolierter Natur sein 
oder auch komplexer Art, so wie sich 
dies bei Kompressionssyndromen fin-
det. Schließlich bedarf es des Hinweises, 
dass bei der Diskusruptur oder auch bei 
nicht traumatisch bedingten Schäden 
eine exakte Lokalisation notwendig ist; 
liegen randständige Abrisse oder zentral 
lokalisierte Rupturen vor, sind diese ra-
dial- oder ulnarseitig zu finden oder 
auch palmar- oder dorsalseitig.

Diagnostik

Die verschiedenen diagnostischen Ver-
fahren zur Klärung einer Handgelenk-
problematik sollten im Sinne einer sy-

Abbildung 6a–c Frakturen des Processus styloideus ulnae; a) stabil, b) instabil (nach [54]),  

c) Radialduktionsinstabilität (nach [5]).
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nergetischen Gelenkdiagnostik [45] ein-
gesetzt werden, um einen Algorithmus 
anzustreben [107].

Die klinische Untersuchung bei ul-
narem Kompressionsschmerz, aber auch 
bei Zeichen der Instabilität im distalen 
Radioulnargelenk gibt lediglich Hinwei-
se. Im Vordergrund steht der ulnokarpa-
le Stresstest.

Im Nativröntgenbild finden sich le-
diglich Hinweise auf knöcherne Verlet-
zungen, die durch eine genauere Unter-
scheidung der Typenklasse 1B und 1D 
unterschieden werden, da ja diese 
TFCC-Läsionen mit oder ohne knöcher-
ne Verletzung bestehen. Des Weiteren 
erlaubt die Nativröntgenaufnahme eine 
Bestimmung der Längenverhältnisse 
zwischen den beiden Unterarmknochen 
im Sinne der radioulnaren Differenz, die 
gemäß den Angaben von Hultén [53] als 
Ulna-Plus-, Ulna-Null- und Ulna-Minus-
Variante bestimmt wird. In Abhängig-
keit dieser Varianten finden sich Diskus-
schäden, bei der Hultén-Minusvariante 
mit 23 %, bei der Hultén-Nullvariante 
mit 35 % und bei der Hultén-Plusvarian-
te mit 68 %. Die Hultén-Verteilung än-
dert sich auch in Abhängigkeit vom Le-
bensalter, gemäß den Angaben von Kim 
[63] gibt es Hultén-Plusvarianten beim 
Embryo nicht.

Daraus resultiert, dass mit zuneh-
mendem Lebensalter die Zahl der Hul-
tén-Minusvarianten bis auf null ab-
nimmt, die Zahl der Hultén-Plusvari-
anten wurde im eigenen Patientengut 
bis zum 29. Lebensjahr ebenfalls mit 0 % 
festgestellt. Daraus resultiert, dass, nach-
dem bei Hultén-Plusvarianten häufiger 
Diskusschäden gefunden werden als bei 
Hultén-Minusvarianten, mit zuneh-
mendem Lebensalter auch die Zahl der 
Diskusschäden zunehmen muss. Es 
muss beachtet werden, dass statistisch 
die Ulnalänge rechts und links lediglich 
in 63 % übereinstimmt. Die Seitendiffe-
renz beträgt bei 37 % 1 mm [31].

Vor der Ära der Arthroskopie und 
auch der Kernspintomografie war die 
Arthrografie die Methode der Wahl zur 
Diskusdiagnostik [77]. Die Kontinuitäts-
unterbrechung des Diskus mit daraus re-
sultierendem Kontrastmitteldurchtritt 
durch den Diskus von der proximalen 
Handgelenkreihe in das distale Radio-
ulnargelenk wurde in aller Regel als 
„Ruptur“ gedeutet. Tatsächlich kann die 
Arthrografie aber lediglich den Kon-
trastmittelweg durch den Diskus in das 

distale Radioulnargelenk oder in den 
Diskus nachweisen [67, 96], dazu auch 
die Lokalisation dieser Stelle. Eine Un-
terscheidung, ob nun eine Ruptur fri-
scher Art, eine veraltete Ruptur oder ein 
verschleißbedingter Defekt besteht, ist 
arthrografisch nicht möglich [4].

Man versprach sich bezüglich der 
Diskusdiagnostik mehr von der Mag-
netresonanztomografie. In Kenntnis der 
Literatur und auch der eigenen Ergeb-
nisse schwankt die Spezifität zwischen 
51 % und 100 %, die Sensitivität zwi-
schen 25 % und 100 % und somit die 
Genauigkeit zwischen 60 % und 97 %. 
Die Ergebnisse hängen zum einen da-
von ab, in welcher Technik gearbeitet 
wurde, zum anderen aber auch von der 
Lokalisation der Defekte bzw. Rupturen 
[85]. Die Sensitivität beträgt bei zentra-
len Schäden 91 %, bei radialen Schäden 
schwankt sie zwischen 86 % und 100 %, 
am schlechtesten kommen die ulnaren 
Diskusschäden zur Darstellung mit 
25–50 %. Diese Angaben bestätigen Bla-
zar [13] sowie Haims [39]; ulnarseitige 
Diskusschäden sind schwerer zu erken-
nen als radialseitige Diskusschäden. Die 
Schäden des Meniscus ulnocarpalis sind 
nach Angaben von Schütz [99] kern-
spintomografisch nicht erfasst worden.

Aktuell wird die Wertigkeit der MRT-
Diagnostik beim Diskusschaden im Ver-
gleich zur Arthroskopie wegen der er-
heblichen Abhängigkeit von der Erfah-
rung des Radiologen skeptisch betrach-
tet [21]. Vergleicht man die Genauigkeit 
der Kernspintomografie (ca. 70 %) mit 
der der MR-Arthrografie (ca. 94 %), so er-
scheint Letztere aussagekräftiger mit ei-
ner Spezifität von 90 % und einer Sensi-
tivität von 95 %.

Das wohl sicherste Verfahren zur Di-
agnostik der Diskusschäden ist die Ar-
throskopie [58]. Neben der Betrachtung 
des Diskus vom proximalen Radioulnar-
gelenk aus sollte über den dorsoradialen 
Zugang auch die Unterseite durch Punk-
tion des distalen Radioulnargelenks von 
dorsal und volar betrachtet werden 
[103], um keine Schäden an dieser Loka-
lisation zu übersehen, wenn die kli-
nische Symptomatik darauf hinweist. 
Unter Verwendung eines Taststabs ist ei-
ne sehr präzise Beurteilung und Be-
schreibung des Diskus möglich, und 
gleichzeitig kann auch die Abgrenzung 
zum Diskusschaden vorgenommen wer-
den [42, 43, 44, 46, 49]. Durch die Ar-
throskopie ist eine exakte Differenzie-

rung von frischen oder verschleiß-
bedingten Diskusschäden bzw. präexis-
tenten Formvarianten möglich [94, 38]. 
Da der tiefen Schicht des Diskus mit An-
satz in der Fovea ulnaris eine wesentli-
che Bedeutung in der Stabilisierung des 
distalen Radioulnargelenks zukommt 
[27, 100, 41], auch Lig. subcruentum be-
zeichnet [93], wird zu dessen Beurtei-
lung die Arthroskopie des distalen Ra-
dioulnargelenks empfohlen [46, 103, 
64], dies zur Betrachtung der Diskus-
unterseite [83, 104].

Konkrete Hinweise zur Kausalitäts-
begutachtung des Diskusschadens lie-
fert die Histologie bis jetzt nur bedingt. 
Die feingewebliche Untersuchung ist 
aber unerlässlich, da sie Hinweise über 
den Zustand des Diskus gibt. Die His-
tologie ist eine Bestandsaufnahme eines 
Gewebes zum Zeitpunkt der Entnahme.

Beurteilung

Die Diskusruptur als Verletzungsfolge 
muss vom verschleißbedingten Schaden 
des Diskus, aber auch am skapholunä-
ren und am lunotriquetralen Band abge-
grenzt werden. Sowohl Risse als auch 
Defekte kommen nebeneinander vor. 
Die Problematik liegt in der Häufigkeit 
der verschleißbedingten Schäden beim 
klinisch unauffälligen Handgelenk [116, 
57, 126]. Im klinischen Alltag handelt es 
sich bei den verschleißbedingten Schä-
den entweder um Zufallsbefunde, die 
nicht Ursache der Beschwerden sind, 
oder um Vorschäden bzw. Schadens-
anlagen.

Problematisch ist die Zuverlässigkeit 
der Diagnostik. So bieten weder die Ar-
thrografie noch die Kernspintomografie 
eine zuverlässige Aussage über diskoliga-
mentäre Schäden.

Der Diskus des Handgelenks ist nur 
ein Teil des ellenseitigen Bandkomple-
xes, bestehend aus Diskus und Meniskus, 
den Ligg. radioulnare palmare et dorsale, 
dem Lig. collaterale ulnare, soweit es vor-
handen ist, und der Sehnenscheide des 
M. extensor carpi ulnaris. Der Diskus als 
ligamentartige Platte mit 2 Schichten ist 
fest mit dem Lig. radioulnare palmare et 
dorsale verbunden. Diese Bänder sind 
von großer Bedeutung für die Stabilität 
im distalen Radioulnargelenk, und somit 
ist es verständlich, dass nur dann eine 
Diskusruptur angenommen werden 
kann, wenn auch eine Beteiligung der 
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genannten Bänder vorliegt, denn nur 
mit der Ruptur eines der Bänder ist auch 
eine entsprechende Verschiebung des 
Diskus an Ansatz und Ursprung erklär-
bar. Anders verhält es sich bei der Axial-
verschiebung des Diskus, zum Beispiel 
durch Distalisierung der Elle; hier kann 
es auch zur Zerreißung ohne Beteiligung 
der Ligg. radioulnaria kommen. Dieser 
Stauchungsmechanismus im Radio-
ulnargelenk ist mit einer Distraktion im 
distalen Radioulnargelenk verbunden, 
was zur Kompression des Diskus führen 
kann. Ein geeigneter Mechanismus für 
eine isolierte Diskusverletzung ist auch 
der Hyperextensions-/Pronations-
mechanismus, bei dem durch Annähe-
rung des Lunatums an die dorsale Ellen-
kante der Diskus zwischen Lunatum und 
Ulnakopf eingeklemmt und damit auch 
abgeschert werden kann. Von Bedeu-
tung sind Pronations-/Supinationsbewe-
gungen, da es am Übergang von der Pro-
nation zur Supination zur Längenände-
rung des Diskus kommt. Entsteht dann 
noch eine Hyperextension, gelingt die 
axiale Stauchung des Diskus mit der ent-
sprechenden Verletzungsmöglichkeit, 
allerdings dann ellenseitig dorsal lokali-
siert. Liegt eine Ulna-Plus-Variante vor, 
so kann auch ohne Unfallereignis mit ei-
nem Diskusschaden gerechnet werden, 
dies mit zunehmendem Alter. Daher 
muss der Diskusdefekt streng von einer 
tatsächlichen Diskusruptur abgegrenzt 
werden. Kommt es zur Ruptur des Dis-
kus, so ist dann, wenn der Riss im gefäß-
führenden Bereich des Diskus lokalisiert 
ist, mit einer Einblutung ins Gelenk zu 
rechnen, d.h., es muss ein Hämarthros 
entstehen. Anders verhält es sich beim 
Abriss des Diskus vom Radius: Hier liegt 
eine weitgehend gefäßfreie Zone vor, 
und daher muss ein Hämarthros nicht 
obligat sein. Dann ist auch die Refixati-
on infrage zu stellen, da eine Heilung 
nur in einem Bereich denkbar ist, in dem 
sich auch Blutgefäße befinden. Bei der 
isolierten Diskusverletzung kann sich 
die Kausalität lediglich auf den Unfall-
mechanismus und auf eine exakte Diag-
nostik beziehen, allerdings auch unter 
Berücksichtigung der Ulna-Varianten 
und des Lebensalters des Patienten.

Einfacher ist die Beurteilung eines 
Diskusschadens, wenn Begleitverletzun-
gen vorliegen. Begleitverletzungen sind 
in der Instabilität im distalen Radio-
ulnargelenk zu sehen mit oder ohne 
knöcherne Verletzung im Sinne eines 

Abrisses des Proc. styloideus ulnae oder 
auch eines knöchernen Diskusausrisses 
aus dem Radius, meist in Verbindung 
mit einer Radiusfraktur. Liegt eine Insta-
bilität im distalen Radioulnargelenk 
traumabedingt vor, so ist grundsätzlich 
von einer Beteiligung des Diskus aus-
zugehen. 

Entsteht eine Diskusruptur auf-
grund einer Verletzung des distalen Ra-
dioulnargelenks (oberflächliche und tie-
fe Schicht des peripheren Diskus), so 
entsteht eine Änderung der Ulnavarianz 
in Richtung Ulna-Plus-Variante (Ulna-
vorschub). Die Zunahme der radioulna-
ren Differenz (Ulna-Plus-Zunahme) bis 
0,7 mm ist ein Hinweis auf eine Ruptur 
der oberflächlichen Schicht und bis 
1,6 mm auf eine Ruptur der tiefen 
Schicht im Seitenvergleich zur nicht ver-
letzten Hand [100].

Für die Stabilität im DRUG ist auch 
die Membrana interossea (IOM) mit ver-
antwortlich [121]. Die gesamte IOM sta-
bilisiert den Radius an die Ulna nach 
dorsal in Pronation, die distalen Anteile 
der IOM zusätzlich nach volar und auch 
in Supination. Somit führt auch eine 
Zerreißung der Membrana interossea 
zur Verletzung des Discus articularis.

Die häufigste Form der Verletzung 
am körperfernen Speichenende ist die 
Fraktur, die gemäß AO-Klassifikation 
beim Typ B und C häufiger zu einer Dis-
kusbeteiligung führt als bei Typ-A-Ver-
letzungen. Des Weiteren sind extraarti-
kuläre Frakturen seltener geeignet, den 
Diskus zu schädigen, als die intraartiku-
lären Frakturen. Liegt eine Radiusfraktur 
vor und es wird gleichzeitig eine Diskus-
verletzung festgestellt, so ist der trauma-
tische Charakter des Diskusschadens 
wahrscheinlich.

Die Beurteilung des Unfallmecha-
nismus sieht eine Einteilung in geeigne-
te und nicht geeignete Mechanismen 
vor. Im Ausnahmefall kann ein soge-
nannter erleichterter Mechanismus an-
erkannt werden, wenn eine altersent-
sprechende Veränderung besteht, die 
auch mit geringerem Kraftaufwand ge-
schädigt werden kann. Geeignete Me-
chanismen sind: der Sturz auf eine pro-
nierte, extendierte Hand, der extreme 
Extensions-/Pronationsmechanismus, 
der ellenseitige Zug im Sinne einer Trak-
tionsverletzung, ein extremes Extensi-
ons-/Supinationstrauma, auch ein iso-
liertes extremes Extensionstrauma so-
wie alle Mechanismen, die zu Begleitver-

letzungen führen, mit denen Diskusver-
letzungen einhergehen. Nicht geeignete 
Mechanismen dagegen sind das Ver-
hebetrauma, Flexionstraumen, Kontusi-
onstraumen, die axiale Stauchung und 
Drehbewegungen ohne Gegenkraft.

Die Kernspintomografie ist die Me-
thode zur Feststellung von Diskusverlet-
zungen bzw. Diskusschäden mit der 
höchsten Aussagekraft ohne Verwen-
dung invasiver Verfahren. Nachdem 
Diskusschäden mit Knorpelschäden ein-
hergehen (Abutment), muss auf das 
Knorpelproblem bei der Kernspintomo-
grafie hingewiesen werden. Traumati-
sche Knorpelschäden gehen immer mit 
einer Bone-bruise-Veränderung im ge-
schädigten Bereich einher, diese Bone-
bruise-Veränderungen heilen aber in ei-
nem Zeitraum zwischen 6 und 12 Mona-
ten folgenlos aus. Bleiben Bone-bruise-
Veränderungen längere Zeit bestehen, 
so sind diese ein Hinweis auf einen län-
ger, schon vor dem Unfall bestehenden 
Knorpelschaden, da bone-bruise-artige 
Veränderungen mit der Arthrose einher-
gehen [15, 16, 48]. Die Kernspintomo-
grafie ist auch geeignet, begleitende 
Bandverletzungen und auch Ergussbil-
dungen zu erfassen. Die ellennahen 
Kontinuitätsunterbrechungen am Proc. 
styloideus ulnae müssen kritisch vom 
Recessus styloideus ulnae abgegrenzt 
werden [105].

Für eine Diskusruptur geeignete Me-
chanismen führen zu Begleitverletzun-
gen, entweder zu Rupturen der radio-
ulnaren Bänder oder zu Knochenmark-
ödemen (Stauchung) im Ulnokarpalge-
lenk. Beide Verletzungszeichen sollten 
magnetresonanztomografisch feststell-
bar sein. Eine tatsächlich isolierte Dis-
kusverletzung ist ebenso wie eine isolier-
te Meniskus- oder Bandscheibenverlet-
zung unwahrscheinlich. „Es gibt zwar 
einen isolierten Meniskusschaden, aber 
keine isolierte ‚ Meniskusverletzung‘“ 
[71]. „Den isolierten Meniskusriss durch 
indirekte Verletzung gibt es ebenso we-
nig wie den isolierten Bandscheibenriss 
an der Wirbelsäule“ [122].  
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